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1. Zusammenfassung der Arbeit in deutscher Sprache 
 
1.1 Einführung 
 
Trotz großer Fortschritte in der operativen Versorgung ist die Katarakt weiterhin die 
häufigste Blindheitsursache weltweit (Pascolini und Mariotti, 2012). Die Mehrzahl der 
Betroffenen findet sich in Entwicklungsländern; allein in Indien leben trotz starken 
Steigerungen der Kataraktoperationsraten noch etwa acht Millionen durch eine Katarakt 
erblindete Menschen (Finger, 2007; Murthy et al., 2008). Blindheit steht in einem engen und 
sich teils gegenseitig bedingenden Zusammenhang mit Armut (Gilbert et al., 2008; Kuper et 
al., 2008); sie hat eine reduzierte Lebensqualität (Finger et al., 2011a) und einen 
geringeren sozialen Status (Sengupta und Agree, 2002) zur Folge. Die einzige Therapie 
der Katarakt – der chirurgische Ersatz der getrübten kristallinen Linse durch ein klares 
optisches Medium, die implantierte Kunstlinse – ist bei guter Operationsqualität hocheffektiv 
in Bezug auf das anatomische und funktionelle Ergebnis. Der Eingriff ist zudem in hohem 
Maße wirtschaftlich (Baltussen et al., 2004). Die Operationsqualität ist allerdings nicht 
immer optimal, weswegen in Entwicklungsländern zum Teil beträchtliche Anteile der 
operierten Patienten weiterhin hochgradig sehbehindert oder gar blind bleiben (Dandona, 
2001; Dandona et al., 2003). 
 
Die in den Millennium-Entwicklungszielen der Vereinten Nationen aufgestellten acht 
internationalen Zielsetzungen beinhalten unter anderem die wesentliche Verringerung von 
extremer Armut sowie die Förderung der Gleichberechtigung der Geschlechter und der 
globalen Entwicklungszusammenarbeit (United Nations, 2012). Aufgrund der hohen 
Erfolgsraten und der Wirtschaftlichkeit der Kataraktchirurgie ist anzunehmen, dass der 
Eingriff einen positiven Einfluss auf die globale Armutsverringerung im Sinne der 
Millennium-Entwicklungsziele hat. Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende 
Studie den Einfluss der erfolgreichen Kataraktoperation in Süd-Indien auf Armut, sozialen 
Status und sehbezogene Lebensqualität. 
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 1.2 Methoden 
 
Rekrutierung 
Die vorliegende prospektive Studie wurde von März 2009 bis Juli 2010 in Tamil Nadu 
durchgeführt, einem bevölkerungsreichen Bundesstaat in Süd-Indien. Die Studie wurde 
während des Studienzeitraumes in die Routineversorgung einer Augenklinik (Sankara Eye 
Care Institutions, Coimbatore) eingebunden, um die tatsächliche Versorgungspraxis 
abzubilden, die in einer anderen Publikation ausführlicher beschrieben wurde (Finger et al., 
2011b). Es wurden arme Kataraktpatienten (entsprechend einem Monatseinkommen von 
unter 1200 Indischen Rupien = ca. 18 Euro zum Zeitpunkt der Studie) mit einem Visus 
unter 0,1 am zu operierenden Auge (Logarithmus des Dezimal-Fernvisus = logarithm of the 
minimum angle of resolution = LogMAR 1,0) rekrutiert, die bei regelmäßigen Screening-
Aktivitäten der Klinik im ländlichen Tamil Nadu identifiziert wurden und die sich aufgrund 
eines niedrigen Monatseinkommens für eine kostenlose Kataraktoperation qualifizierten. 
Präoperativ wurden eine augenärztliche Untersuchung (inklusive medikamentöser 
Mydriasis) und eine Biometrie zur Berechnung der geeigneten Intraokularlinsenstärke 
durchgeführt. Eine vorhergehende Kataraktoperation am Partnerauge war ein 
Ausschlusskriterium. Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen die Katarakt 
durch den untersuchenden Augenarzt nicht als Hauptgrund der Visusminderung eingestuft 
wurde. 
 
Datenerhebung 
Bei den Studienteilnehmern wurde in Lokalanästhesie eine Kataraktoperation mit 
Implantation einer Intraokularlinse (Manual Small Incision Cataract Surgery, SICS) 
durchgeführt. Die Bedingungen entsprachen der Routineversorgung in der Augenklinik in 
Coimbatore. Die Operation, der Transport und der Krankenhausaufenthalt waren für die 
Patienten kostenlos. Nach der Operation wurden die Patienten zunächst kurzfristig (einen 
bis wenige Tage) in der Klinik kontrolliert und dann zurück in ihre Wohngegend gebracht. 
Sie wurden zur Nachkontrolle beim nächsten Outreach-Camp eingeladen, welche im 
Normalfall einen Monat später am selben Ort stattfand. 
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Präoperativ (in der Klinik) und ein Jahr nach der Operation (am Wohnort der Teilnehmer) 
wurde eine standardisierte Fern-Sehschärfenprüfung durchgeführt. Hierbei wurden der 
unkorrigierte Visus sowie der Visus mit stenopäischer Lücke erhoben. Falls der Patient 
über eine Fernbrille verfügte, wurde der Visus mit Brillenkorrektur erhoben. 
Es wurden mittels standardisierter Fragebögen durch einheimische Interviewer in der 
örtlichen Sprache (Tamil) Daten zu Demographie, Armutsentwicklung, sozialem Status und 
sehbezogener Lebensqualität erhoben. 
Die Armut der Patienten wurde anhand einer Selbsteinschätzung des 
Haushaltseinkommens in eine quantitative Kategorie und anhand von Angaben zur eigenen 
Erwerbstätigkeit (hier definiert als Tätigkeit, die direkt oder indirekt Einkommen 
erwirtschaftet) und der Anzahl der erwerbstätigen Haushaltsmitglieder evaluiert. Der Besitz 
von Wertgegenständen – wie z. B. Hausbesitz, Besitz eines Fahrrads oder Autos – wurde 
nicht herangezogen, da innerhalb eines Jahres keine ausgeprägten Änderungen zu 
erwarten waren und daher ein Einfluss der Operation nicht abgebildet werden könnte 
(Kuper et al., 2010). 
Da Behinderung (darunter auch Sehbehinderung oder Blindheit) häufig mit 
gesellschaftlichem Ausschluss und Stigmatisierung einhergeht und da verwitwete 
Menschen in Indien hierdurch besonders betroffen sind (Foley und Chowdhury, 2007), 
wurde der soziale Status in dieser Studie durch Wiederverheiratungsraten von verwitweten 
Patienten als Surrogatparameter für verminderten sozialen Ausschluss und Stigmatisierung 
erhoben.  
Die sehbezogene Lebensqualität wurde mittels eines in Tamil Nadu validierten 
strukturierten Fragebogens (IND-VFQ-33) mit den Subskalen Aktivitätseinschränkung (z. B. 
Lesen, Teilnahme an gesellschaftlichen Veranstaltungen), Mobilität, psychosozialer 
Einfluss (z. B. Angst, Sorgen) und visuelle Symptome (z. B. Blendung) ermittelt (Gupta et 
al., 2005; Murthy et al., 2005). Der Fragebogen wurde im Rahmen der Studie durch Rasch-
Analyse noch weitergehend validiert (Finger et al., 2011a). 
Die Daten wurden vor der Operation und ein Jahr später erhoben. 
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Ermittlung der Stichprobengröße 
Da keine Daten bezüglich des zu erwartenden Effekts der Kataraktoperation auf 
Haushaltseinkommen oder Wiederverheiratungsraten vorlagen, basierten wir unsere 
Berechnungen der Stichprobengröße auf publizierte Daten des Einflusses auf die Pro-Kopf-
Ausgaben (Kuper et al., 2010).  Bei Erwartung eines Quotenverhältnisses (Odds Ratio) von 
1,6 bezüglich der Verbesserung der Einkommenskategorie errechneten wir bei einer 
Teststärke von 0,8 und einem Signifikanzniveau von p=0,05 die Anzahl von 293 
Teilnehmern. Zur Kompensation nicht nachkontrollierbarer Patienten strebten wir daher 330 
rekrutierte Teilnehmer an. 
 
Statistische Auswertung 
Eine Kataraktoperation wurde als erfolgreich gewertet, wenn sie eine Verbesserung der 
Fernsehschärfe auf mindestens LogMAR 0,5 erreichte (entsprechend einem Visus von ca. 
0,32), da dieses Sehschärfenniveau mit fast keinen messbaren Beeinträchtigungen 
einhergeht. Der IND-VFQ-33 wurde durch Rasch-Analyse mit Hilfe der Software Winsteps 
(Version 3.68; Chicago, Illinois) psychometrisch evaluiert (Finger et al., 2011a). Die 
Assoziation von verschiedenen Einflussfaktoren und Armut, Sozialstatus und 
Lebensqualität wurde anhand logistischer Regression berechnet (SPSS Version 19.0, 
SPSS Science, Chicago, IL, USA). 
 
Die Untersuchungen dieser Arbeit wurden auf der Grundlage der revidierten Deklaration 
von Helsinki des Weltärztebundes (1983) und den entsprechenden gesetzlichen 
Grundlagen durchgeführt. 
 
 
 1.3 Ergebnisse 
 
Soziodemographische Daten 
Von 313 rekrutierten Patienten konnten 19 (6 %) nach einem Jahr nicht erneut befragt 
werden. Von den somit 294 Teilnehmern mit einem Durchschnittsalter (± 
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Standardabweichung) von 60 ± 8 Jahren waren 54 % männlich. Weitere 21 Teilnehmer, die 
bis zur Nachkontrolle am zweiten Auge eine Kataraktoperation erhielten, wurden von allen 
nicht-deskriptiven Analysen ausgeschlossen. 
 
Visusergebnisse 
Der LogMAR des besseren Auges verbesserte sich von 0,7 präoperativ auf 0,3 bei der 
Nachkontrolle (p<0,001). Elf Prozent der Teilnehmer blieben sehbehindert, verglichen mit 
67 % vor der Operation (p<0,001). 
 
Einfluss auf Armut und sozialen Status 
Postoperativ waren signifikant mehr Teilnehmer erwerbstätig (77 % gegenüber 44 % vor 
der Operation, p<0,001) und die Anzahl der Patienten, die aufgrund schlechten 
Sehvermögens nicht arbeiteten, sank von 76 auf vier. Der Anteil an Patienten mit einem 
Haushaltseinkommen unter 1000 Indischen Rupien monatlich (zum Studienzeitpunkt ca. 15 
Euro) sank von 49 % auf 20 % (p<0,05). 122 Patienten (46 %) verbesserten sich um 
zumindest eine Einkommenskategorie. Patienten mit erfolgreicher Kataraktoperation hatten 
eine geringere Wahrscheinlichkeit, in den niedrigen Kategorien des Haushaltseinkommens 
zu bleiben (OR 0,05-0,22; p<0,02) und eine höhere Wahrscheinlichkeit der Erwerbstätigkeit 
(OR 3,28; p = 0,006). 
Vor der Operation waren 80 Patienten (27 %) verwitwet, von denen im Laufe des Jahres 28 
erneut heirateten, während 47 Patienten weiter verwitwet blieben (fünf Teilnehmer konnten 
nicht nachkontrolliert werden). Bei der Subanalyse nach dem Geschlecht zeigte sich, dass 
neun von dreizehn männlichen Witwern (69 %) erneut heirateten, während die weiblichen 
Teilnehmer nur zu 31 % eine neue Ehe eingingen (19 von 62). Präoperativ verwitwete 
Patienten mit erfolgreicher Kataraktoperation hatten eine signifikant erhöhte 
Wahrscheinlichkeit der Wiederverheiratung (OR 0,02; p = 0,008). 
 
Einfluss auf die Lebensqualität 
Alle vier Subskalen des IND-VFQ-33 konnten mittels Rasch-Analyse validiert werden. Es 
wurden im Weiteren nur die drei Subskalen zu Aktivitätseinschränkung, Mobilität und 
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psychosozialem Einfluss analysiert, da die vierte Subskala (visuelle Symptome) keine 
zusätzlichen Informationen lieferte. Die sehbezogene Lebensqualität zeigte in allen 
analysierten Subskalen eine signifikante Verbesserung nach der Operation (jeweils 
p<0,001). Bei der Subanalyse war die erfolgreiche Operation (definiert als 
Sehschärfenverbesserung auf mindestens LogMAR 0,5) im Vergleich zur nicht 
erfolgreichen Operation signifikant mit einer Verbesserung in allen Subskalen assoziiert. 
Positive Veränderungen bei Erwerbstätigkeit und Ehestand zeigten dagegen keine 
signifikanten Verbesserungen in den Subskalen. Ein postoperativ verbessertes 
Haushaltseinkommen zeigte in der Subskala des psychosozialen Einflusses eine 
signifikante Assoziation (p=0,034), nicht aber in den Subskalen Mobilität und 
Aktivitätseinschränkung. 
 
 
 1.4 Diskussion 
 
Nach erfolgreicher Kataraktoperation zeigten sich bei den untersuchten Patienten in Süd-
Indien ein verbesserter Visus und ein Anstieg der sehbezogenen Lebensqualität. Die 
erfolgreiche Operation war zudem mit Verbesserungen der Erwerbstätigkeit, des 
Haushaltseinkommens und der Wiederverheiratungsrate assoziiert. Die Ergebnisse 
unterstreichen die Bedeutung einer qualitativ guten Kataraktchirurgie, da die Folgen einer 
nicht erfolgreichen Operation nicht nur den Visus betreffen, sondern auch die aufgezeigten 
weiteren positiven Effekte nicht eintreten. 
 
Allgemeine (d. h. nicht augenspezifische) und sozioökonomische Einflüsse der 
Kataraktoperation in Entwicklungsländern wurden bisher nur wenig untersucht (Kuper et al., 
2008). Einige Studien konnten Verbesserungen der sehbezogenen Lebensqualität (Polack 
et al., 2010a), steigende Pro-Kopf-Ausgaben (Kuper et al., 2008) und eine Zunahme der mit 
produktiven Tätigkeiten verbrachter Zeit (Polack et al., 2010b) nach Kataraktchirurgie 
aufzeigen. Diese Daten werden durch unsere Ergebnisse gestützt. 
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In mehreren Studien in Indien und anderen Entwicklungsländern konnte als wichtige 
Zugangsbarriere zur Kataraktchirurgie die Armut des Patienten identifiziert werden (Finger 
et al., 2007; Kessy und Lewallen, 2007; Nirmalan et al., 2004). Das Wissen über schlechte 
Operationsergebnisse kann durch Verminderung der Akzeptanz einer angebotenen 
Kataraktoperation ebenfalls als Barriere fungieren (Dandona et al., 2001; Finger et al., 
2011b). Die in der vorliegenden Studie gefundenen positiven Auswirkungen der 
erfolgreichen Kataraktoperation zeigen die Notwendigkeit der größeren Akzeptanz der 
angebotenen Operationen. Die kataraktchirurgischen Dienstleistungen sollten daher zur 
Steigerung der Akzeptanz qualitativ gut sein, regelmäßig vom selben Anbieter in derselben 
Gegend angeboten werden und an die örtliche Bevölkerung angepasst sein (Finger et al., 
2011b). 
 
Die Wiederverheiratungsraten in Süd-Indien werden auf etwa sechs bis 20 % für Frauen 
und 60 bis 65 % für Männer aller Altersgruppen über die verbleibende Lebenszeit geschätzt 
(Bhat und Kanbargi, 1984). Verglichen mit diesen Schätzungen für die 
Allgemeinbevölkerung zeigen unsere Ergebnisse hohe Wiederverheiratungsraten, was zum 
einen durch den positiven sozioökonomischen Einfluss der Kataraktoperation und zum 
anderen durch Reduktion von mit Blindheit assoziiertem sozialem Stigma erklärt werden 
kann. Allerdings ist die Aussagekraft unserer Ergebnisse aufgrund der geringen Zahl an 
verwitweten Teilnehmern (n=80) limitiert. 
 
Zusammenfassend ist die allgemein zugängliche und qualitativ gute Kataraktchirurgie in 
ökonomisch marginalisierten ländlichen Gebieten nicht nur ein Beitrag zur 
Blindheitsvermeidung, sondern auch ein bedeutendes Instrument der Armutsbekämpfung 
als Beitrag zum Erreichen der Millennium-Entwicklungsziele. 
 
Zukünftige Forschungsansätze könnten unsere Ergebnisse in einen Vergleich mit anderen 
Weltregionen stellen, sowie die von uns verwandten Kriterien bezüglich Armut und 
sozialem Status ausweiten und so mit anderen soziologisch-medizinischen 
Untersuchungen besser vergleichbar gestalten. Als Weiterführung der vorliegenden Studie 
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wäre eine Nachbeobachtung nach mehreren Jahren interessant, um die Nachhaltigkeit der 
erzielten Veränderungen zu untersuchen. 
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